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RESUMO 
 A menopausa é uma fase de desenvolvimento da mulher que gera várias mudanças na sua vida, como 
alterações na alimentação, no peso, na sua imagem corporal e na sua qualidade de vida. Este trabalho tem por 
objetivo analisar as mulheres com peso normal e mulheres com excesso de peso/obesidade ao nível dos 
problemas alimentares, da prática de exercício físico e ao nível do bem-estar psicológico. O trabalho encontra-se 
dividido em duas partes: numa primeira parte aborda o estado atual dos conhecimentos e da investigação nesta 
temática e numa segunda parte são apresentados os resultados e a sua discussão relativamente a este estudo.  
 Quanto ao estudo realizado, a amostra foi constituída por 294 mulheres na menopausa que se 
encontravam a frequentar uma Unidade Saúde Familiar da região Norte do país. Destas mulheres 225 tinham 
excesso de peso/obesidade e 68 tinham peso normal. Foram utilizados seis instrumentos: Questionário 
Demográfico, Questionário da Alimentação (EDE-Q), Avaliação do Estado físico e Desportivo (AEFD), Avaliação do 
Comportamento de Exercício Físico (ACEF), Questionário da Qualidade de Vida na Menopausa (QQVM) e a 
Escala de Satisfação com a Vida (ESV). Os principais resultados demonstraram que 62.9% das mulheres com 
excesso de peso/obesidade aumentaram de peso com a entrada na menopausa, enquanto somente 26.5% das 
mulheres com peso normal, viram o seu peso aumentar. Ao nível dos problemas alimentares verificamos que as 
mulheres com peso normal assumiram menor restrição alimentar, menor preocupação com a forma e com o 
peso do que as mulheres com excesso de peso/obesidade. No que se refere ao nível da satisfação com o corpo 
e com a forma as mulheres com peso normal estavam mais satisfeitas do que as mulheres com excesso de 
peso/obesidade. Quanto à qualidade de vida, as mulheres com excesso de peso/obesidade referiram ter mais 
problemas ao nível psicossocial e ao nível físico quando comparadas com as mulheres com peso normal. Por 
último, foram efetuadas análises de regressão, verificando-se que os problemas alimentares foram preditos pela 
idade, pelo índice de massa corporal (IMC), pelo peso ideal, pela satisfação com o corpo e com a forma e por 
duas dimensões da qualidade de vida (psicossocial e físico). A satisfação com a vida foi predita pela satisfação 
com o corpo e com a forma e por duas dimensões da qualidade de vida (psicossocial e sexual). 
 Em conclusão, podemos dizer que, entre as mulheres com peso normal e as mulheres com excesso de 
peso/obesidade na menopausa, foram principalmente as segundas que viram o seu peso aumentar nesta fase. 
O excesso de peso na menopausa está ainda relacionado com problemas alimentares, insatisfação corporal e 
menor qualidade de vida ao nível psicossocial e ao nível físico. Assim, este estudo vem reforçar o impacto que o 
excesso de peso pode ter na menopausa. 
Palavras-chave: Menopausa; Exercicio físico; Imagem Corporal; IMC; Qualidade de vida; Problemas Alimentares 
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ABSTRACT 
Menopause is a stage of women development which promotes a wide number of changes in her lives, as 
alterations in diet, weight, body image and quality of life. This study’s goal is to analyze differences between 
women with normal weight and women who are overweight/obesity regarding to eating disorders, physical 
activity behavior and psychological well-being. This paper is divided into two parts: first it is presented an atual 
state of the knowledge and the research on this thematic and secondly the outcomes of the study and their 
discussion.  
 The sample consists of 294 women in menopause using the facilities of a primary health care, in the 
north region of the country. A total of 225 women were overweight/obesity and 68 were normal weight. The 
evaluation protocol included six tools: Demographic information, Eating Disorder Examination Questionnaire 
(EDE-Q), Athletic Condition Questionnaire (ACQ), Physical Exercise Behavior Assessment, The Menopause 
Specific Quality of Life Questionnaire and The Satisfaction with Life Scale (SWLS). The main outcomes showed 
that 62.9% of overweight/obesity women increased their weight in menopause and 26.5% of women with normal 
weight had also their weight increased. Regarding to eating disorders, women with normal weight assumed less 
eating restriction, less concern about their body, shape and weight, than overweight/ obese women. About the 
satisfaction with body shape and physical appearance, women with normal weight were more satisfied than 
those overweight/obesity women. Concerning to quality of life, overweight/obesity women in menopause refer 
having more psychosocial and physical problems when compared with women with normal weight. Finally, 
regression analyses showed that eating disorders were predicted by age, body mass index (BMI), ideal weight, 
satisfaction with body shape and physical appearance and for two quality of life dimensions (psychosocial and 
physical). The life satisfaction was predicted by satisfaction with the body shape and physical appearance and 
two dimensions of quality of life (psychosocial and sexual). 
 To conclude, among women with normal weight and overweight women in menopause, were mainly the 
second ones that saw their weight to increase at this stage. Overweight in menopause is related with eating 
disorders, body dissatisfaction and less psychosocial and physical quality of life. Thus this study reinforces the 
impact of overweight in menopausal women.  
Keywords: Menopause; Physical Activity; Body Image; BMI; Quality of Life; Eating Disorders 
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Introdução  
 
No ciclo de vida das mulheres existem acontecimentos que marcam as diferentes fases das suas vidas 
como por exemplo a primeira menstruação e a última menstruação. Vários sinais físicos surgem nestas 
diferentes etapas e acompanham-se geralmente por alterações psicológicas relacionadas com a forma como a 
mulher as vivência (Trench & Santos, 2005).  
A menopausa é um ponto marcante na vida da mulher sendo associada frequentemente a aspetos 
negativos (Chaby, 1995). Existem diferentes tentativas de a definir, alguns autores fazem uma abordagem mais 
fisiológica, como a World Health Organization (WHO, 1996), que define menopausa como o fim da capacidade 
reprodutiva da mulher. Os ovários deixam de funcionar e a consequente alteração dos níveis hormonais, a par 
com o processo de envelhecimento, produzem no organismo diversas mudanças fisiológicas. Enquanto outros 
consideram a menopausa como uma fase natural da vida das mulheres e pela qual todas passam. Pode ser 
acompanhado por uma série sintomas fisiológicos e mudanças físicas, psicológicas e sociais (Keller et al., 
2010). Os sintomas da menopausa podem afetar a saúde das mulheres, o seu bem-estar e a sua qualidade de 
vida (Daley et al., 2007).  
As alterações de humor, a baixa autoestima, a insatisfação corporal e o isolamento social podem ter 
origem na forma como as mulheres na menopausa são percebidas e tratadas por outras pessoas e pela 
sociedade em geral (Dennis, 2007).  
Para além das alterações biológicas e psicológicas associadas à menopausa, a mulher nesta fase de vida 
está propensa a um aumento de peso que pode estar relacionado com mudanças desfavoráveis no seu estilo de 
vida, principalmente, e em relação à qualidade da alimentação, tendo uma alimentação mais rica em gorduras 
e/ou açucares e ser menos ativa (North American Menopause Society, 2002; citado por França, Adrighi, & 
Marucci, 2008), o que pode proporcionar uma diminuição da qualidade de vida (Daley et al., 2007). 
Por outro lado, a prática de exercício físico parece ter um papel fulcral nas mulheres que estão na 
menopausa, pois as mulheres ativas tendem a relatar menos sintomas e uma melhor qualidade de vida (Elavsky 
& McAuley 2005). Os estudos sobre a relação do peso com o comportamento alimentar, prática de exercício 
físico e a qualidade de vida em mulheres na menopausa são, no entanto, escassos. Alguns estudos mostram 
que a maioria das mulheres estavam descontentes com o subsequente ganho de peso, mas os hábitos 
alimentares inadequados dependiam do grau que cada mulher aceitava as mudanças corporais (Peat, Peyerl, & 
Muehlenkamp, 2008). Outros estudos demonstram uma associação positiva entre a prática de exercício, a 
saúde emocional e o bem-estar (Tucker & Earl, 2010).  
Assim, com este estudo pretendeu-se conhecer a relação entre os problemas alimentares, a prática de 
exercício físico e o bem-estar psicológico em mulheres com peso normal na menopausa e em mulheres com 
excesso de peso/obesidade na menopausa. 
9 
Esta tese está dividida em duas partes fundamentais: a primeira parte aborda os conceitos centrais do 
nosso estudo, realça a importância em dar mais atenção às mulheres nesta fase de vida uma vez que estão 
sujeitas a diversas modificações e apresenta algumas conclusões de estudos já realizados no mesmo sentido. A 
segunda parte é baseada num estudo empírico que aborda a metodologia, os resultados e a sua discussão, 
comparando-se os resultados obtidos com o conhecimento existente nesta área. Na conclusão do estudo são 
destacados os principais resultados da investigação, as suas limitações e as perspetivas futuras da investigação 
na área. 
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1. A Menopausa no Ciclo de Vida da Mulher 
 Na meia-idade, as mulheres estão sujeitas a uma série de modificações ao nível pessoal e social, 
decorrendo de alterações biológicas que ocorrem neste período, fortemente marcadas pelas mudanças que 
surgem com a menopausa. A menopausa é um momento importante na vida de uma mulher e corresponde a 
um processo natural de desenvolvimento (Burke et al., 2008). No entanto, as mulheres raramente entram nesta 
etapa de vida com serenidade (Chaby, 1995). 
 A menopausa é definida como a cessação definitiva da menstruação e é diagnosticada após 12 meses de 
amenorreia que é resultado da cessação da função ovárica (Greendale, Lee, & Arriola, 1999). Esta fase indica o 
fim da reprodução e pode ser acompanhada por vários sintomas fisiológicos e psicológicos (Keller et al., 2010).  
 A perimenopausa reúne o período da pré-menopausa assim como o ano a seguir à paragem aparente da 
menstruação. Trata-se de uma etapa transitória entre o período de procriação e a menopausa definitiva. A pré-
menopausa designa-se pelo período anterior à confirmação da menopausa, que pode ir de alguns meses a 
alguns anos e durante a qual as variações hormonais produzem irregularidades menstruais (Chaby, 1995).  
 A menopausa ocorre, geralmente, entre os 45 e os 55 anos (WHO, 1996), tendo como idade média os 
51 anos (Greendale, Lee, & Arriola, 1999). Algumas mulheres podem ter a menopausa mais cedo do que a 
média, por volta dos 45 anos ou mesmo antes dos 40 anos, tratando-se de menopausa precoce, e outras 
mulheres mais tarde por volta dos 55 ou mesmo dos 58 anos (Chaby, 1995). Existem vários fatores que podem 
alterar a idade da menopausa, como por exemplo o tabaco, uma vez que o risco da menopausa precoce é duas 
vezes mais elevado em mulheres que fumam do que naquelas que nunca fumaram (Chaby, 1995). No estudo 
de Pedro, Neto, Paiva, Osis, e Hardy (2003) o tabagismo, o baixo nível socioeconómico e o baixo peso ponderal 
estão associados à menopausa precoce. A menopausa tardia tem sido associada ao baixo risco de osteoporose, 
doenças cardiovasculares e alta frequência de cancro de mama, cancro no ovário e endométrico (Pedro et al., 
2003).     
 A menopausa acarreta uma série de consequências não só a médio prazo, como o envelhecimento 
cutâneo, as patologias vulvar e vaginal e a incontinência urinária, mas também a longo prazo como, o aumento 
dos riscos de doenças cardiovasculares e de fraturas devidas à osteoporose. Nesta fase de vida o 
envelhecimento da pele passa a verificar-se mais depressa, começando a diminuir de espessura, fica seca, 
enrugada e assiste-se à diminuição da sua elasticidade principalmente no rosto (Chaby, 1995). 
 
1.1. Aspetos Físicos Associados à Menopausa  
 A menopausa é acompanhada por numerosos e variados sintomas que as mulheres experienciam de 
uma forma individual, isto é, a gravidade e a severidade pode variar entre as mulheres, não tendo etiologias 
comuns (Carpenter, Byrne, & Studts, 2011). Estima-se que 80 a 85% mulheres experienciam sintomas 
desagradáveis da menopausa (North American Menopause Society, 2004; citado por Elavsky & McAuley, 2007). 
Contudo, para algumas não traz qualquer incómodo desta forma, sua chegada é o início de um verdadeiro alívio 
12 
(Chaby, 1995). Os sintomas mais comuns na menopausa são: a sensação de afrontamento, os suores noturnos, 
a irritabilidade, o mau humor, o nervosismo, a ansiedade e a instabilidade emocional (Bosworth et al., 2001), as 
dores de cabeça, as alterações no funcionamento sexual (Carpenter, Bryne, & Studts, 2011), a pele seca 
(Chedraui, Hidalgo, Chavez, Moorocho, Alvarado, & Huc, 2007), as perturbações de sono e a fadiga (Chaby, 
1995). Estes sintomas normalmente são agrupados em três grupos de fatores: vasomotores, somáticos e 
psicológicos (Greene, 1998).  
 Embora os sintomas relacionados com a menopausa sejam transitórios, muitas vezes as mulheres 
sofrem alterações em vários aspetos da saúde mental e na qualidade de vida (Schneider, 2002). As mulheres 
que antecipam negativamente o período menopáusico são as que apresentam mais sintomas (Chaby, 1995). Na 
revisão de Ayers, Forshaw, e Hunter (2010) os autores concluíram que as mulheres com atitudes mais negativas 
em relação à menopausa, em geral, relatam mais sintomas durante a menopausa.  
No estudo de Chedraui e colaboradores (2007) os autores concluíram que os sintomas da menopausa 
mais frequentes nas mulheres foram os afrontamentos (53.3%), os suores (49.2%), as falhas de memória 
(80.6%), o sentir-se deprimida (67.4%), as dores nos músculos e nas articulações (84%), a pele seca (85.5%), o 
evitamento da intimidade (76.2%) e as mudanças no desejo sexual (76.5%).  
Os sintomas vasomotores são relatados por 75% das mulheres na menopausa (Thurston et al., 2008). A 
maioria das mulheres sofre de afrontamentos, tendo inicio este na pré-menopausa e podem manifestar-se 
durante alguns anos, e é o sintoma que melhor caracteriza a chegada da menopausa (Greendale, Lee, & Arriola, 
1999). No entanto, entre as mulheres que experienciam este sintoma, nem todas se sentem incómodas ou vêm 
este interferir nas suas vidas (Thurston et al., 2008). Estima-se que 40 a 64% das mulheres na menopausa 
relatam perturbações de sono (Kravitz et al., 2008). Alguns estudos têm mostrado uma associação entre a 
gravidade dos afrontamentos e das insónias (Ensrud et al., 2009), outros estudos têm indicado que as insónias 
estão mais relacionadas com o bem-estar psicológico e com o stress da vida do que com os sintomas da 
menopausa (Freedman, 2005). Xu e colaboradores (2012) mostraram que os afrontamentos não estão 
associados a distúrbios do sono a menos que eles incomodem, mas que as mulheres tendem a relatar que 
esses afrontamentos interferem nas suas atividades de lazer. Neste mesmo sentido, os sintomas vasomotores, 
como os suores noturnos e os afrontamentos estão correlacionados com o humor negativo (Matthews, Wing, 
Kuller, Meilahn, & Plantinga, 1994). O estudo longitudinal de Gjelsvik, Rosvold, Straand, Dalen, e Hunskaar 
(2011) mostrou que 36% das mulheres entrevistadas relataram diariamente afrontamentos pelo menos uma vez 
por dia, e a maioria das mulheres com este sintoma referiu que o mesmo se prolongava um ou dois anos na 
menopausa. Neste estudo, os afrontamentos eram relatados por mulheres entre os 53 anos e os 54 anos. Outro 
estudo de Pedro e colaboradores (2003) em mulheres brasileiras na menopausa os autores concluíram que os 
afrontamentos, os suores noturnos e as insônias foram significativamente mais prevalentes na peri e na pós-
menopausa. 
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1.2. Aspetos psicológicos associados à menopausa 
A maior parte dos sintomas experienciados pelas mulheres a partir da menopausa são sintomas 
semelhantes aos da depressão, como as insónias, a fadiga, o nervosismo, a irritabilidade, a perda de confiança 
em si, a ansiedade, as falhas de memória e as dificuldades de concentração (Chaby, 1995). No entanto, vários 
estudos demonstram que não existe uma associação entre a menopausa e os sintomas depressivos (Mitchell & 
Woods, 1996). Outros estudos da década de setenta não encontraram uma maior prevalência da depressão na 
menopausa do que em qualquer outro período da vida da mulher (Winokur, 1973). Há ainda alguns que 
demonstram que várias mulheres relataram queixas psicológicas na menopausa (Hay, Bancroft, & Johnstone, 
1994). E finalmente, estudos que demonstraram que as mulheres na perimenopausa relatam níveis mais 
elevados de ansiedade e depressão do que aquelas que estavam na pré-menopausa (Stewart, Boydell, Derzko, & 
Marshall, 1992). Segundo Bosworth e colaboradores (2001) as mulheres entre os 45 a 54 anos de idade 
relataram altos níveis de sintomas depressivos na perimenopausa, mas não na menopausa. No estudo de 
Mackinley, Mckinlay, e Brambilla (1987), concluiu-se que na maioria das mulheres que tinham depressão, na 
menopausa, estava associada a múltiplas fontes de stress social, mais do que com fatores biológicos. 
Em suma, os estudos em mulheres na meia-idade têm resultados contraditórios sobre a prevalência de 
sintomas psicológicos e agitação durante a menopausa (Avis, 2000; citado por Bromberger et al., 2001). A 
ligação biológica entre a menopausa e o humor tem incidido sobre a hipótese de que níveis baixos de 
estrogénios têm influência no humor negativo (Bromberger et al., 2001). Os mesmos autores concluíram que é 
menor o sofrimento psicológico em mulheres na pós-menopausa do que na perimenopausa. No estudo de Pedro 
e colaboradores (2003) concluiu-se que a intensidade e a frequência dos sintomas vasomotores e psicológicos 
não variaram com o estádio da menopausa.  
 
2. Comportamento alimentar e a menopausa 
O comportamento alimentar tem em consideração três aspetos: a restrição alimentar, que consiste na 
tendência para conscientemente reduzir a ingestão de alimentos, quer para prevenir o ganho de peso ou para 
promover a perda de peso por controlo na ingestão de energia e os tipos de alimentos ingeridos; a desinibição, 
que é a tendência a comer demasiado na presença de alimentos apelativos ou outros estímulos, tais como, 
desinibidor de sofrimento emocional; e por último a fome, que é a suscetibilidade do corpo para perceber o 
sintoma que simboliza a necessidade de alimento (Lowe & Maycock, 1988). 
Os problemas alimentares assumem padrões alimentares patogénicos e comportamentos de controlo 
alimentar que resultam de cognições disfuncionais acerca do seu corpo e de pensamentos que interferem com o 
seu funcionamento diário (Midlarsky & Nitzburg, 2008). Os problemas de comportamento alimentar são 
caracterizados por disfunções graves no comportamento de ingestão como anorexia nervosa e a bulimia 
nervosa. A anorexia nervosa é caracterizada pela redução voluntária da ingestão alimentar, que tem por base um 
medo mórbido em engordar que leva a uma perda gradual e desejada de peso. Quanto à bulimia nervosa, esta 
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caracteriza-se pelos episódios de ingestão alimentar incontrolável, seguidos por algum tipo de comportamento 
compensatório como o uso de laxantes, o vómito induzido ou o excesso de exercício físico (APA, 2006).  
A literatura sobre os comportamentos alimentares em mulheres na menopausa é muito reduzida 
(Mangweth-Matzek et al., 2006), uma vez que se considera que estes comportamentos ocorrem principalmente 
em adolescentes e em mulheres jovens. Por exemplo, o Manual de Diagnóstico e Estatística das Desordens 
Mentais (DSM-IV-TR) (APA, 2006) apresenta a amenorreia como critério de diagnóstico da anorexia nervosa, logo 
não pode ser diagnosticada em mulheres na menopausa mesmo quando todos os critérios são cumpridos 
(Mermelstein & Basu, 2001). No DSM-IV (APA, 2006) os doentes que não preencham os critérios de diagnóstico 
são diagnosticados com distúrbio alimentar não específico. Uma consequência é que as mulheres na 
menopausa são suscetíveis de ser sub-representadas em estudos epidemiológicos que tendem a excluir pessoas 
diagnosticadas com distúrbio alimentar não específico (Hoek, 2006). 
Estudos indicam que os sintomas de distúrbios alimentares podem ocorrer durante a meia-idade e que 
estes sintomas estão associados a um maior IMC e circunferência da cintura, sintomas depressivos e uma 
história depressiva anterior (Keith & Midlarsky, 2004; Marcus, Bromberger, Wei, Brown, & Kravitz, 2007). Outros 
estudos assinalam que existem mulheres na meia-idade e idosas que manifestam distúrbios alimentares com 
um início tardio ou que foi diagnosticado quando eram mais novas e agora recaíram (Midlarsky & Nitzburg, 
2008).  
Existem evidências qualitativas que sugerem que a restrição alimentar entre mulheres com 25 e os 69 
anos parece estar, principalmente, ligado ao stress da vida, como por exemplo a perda e a depressão (Midlarsky 
& Nitzburg, 2008). As várias transições da vida que uma mulher está sujeita, como a transição para a meia-
idade, podem constituir uma forma de stress que pode combinar-se com fatores de risco predisponentes para 
desencadear distúrbios alimentares (McLaren & Kuh, 2004).  
A compulsão alimentar refere-se à ingestão compulsiva e excessiva com perda de controlo sobre a 
comida, Marcus e colaboradores (2007) concluíram que as mulheres mais velhas (11%) comiam mais 
compulsivamente comparadas com o grupo das mulheres mais novas. No entanto, a ingestão compulsiva de 
alimentos, a dieta inadequada e os correlatos cognitivos de problemas alimentares são relatados por uma 
minoria significativa de mulheres na meia-idade. 
Os resultados do estudo de Midlarsky e Nitzburg (2008) indicam que os fatores relacionados com a 
imagem corporal, como as pressões socioculturais para ser magra e a insatisfação corporal, juntamente com o 
perfeccionismo, estão significativamente relacionados com os comportamentos alimentares desajustados entre 
mulheres de meia-idade. 
Ao longo das últimas décadas existe uma maior procura de cremes de pele e cirurgia plástica pelas 
mulheres na meia-idade ou idosas (Ring, 2000), o que pode indicar que as mulheres nestas faixas etárias estão 
cada vez mais interessadas em manter uma aparência atraente, que por vezes aumenta a suscetibilidade de ter 
distúrbios alimentares (Keith & Midlarsky, 2004).  
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Em suma, pouca investigação existe sobre a ingestão alimentar compulsiva em mulheres na meia-idade 
ou mais velhas, embora seja claro que as perturbações de comportamento alimentar em mulheres mais velhas 
são raras (Serdula et al., 1994).  
 
2.1. Índice de massa corporal (IMC) e a menopausa 
Na definição de excesso de peso e de obesidade, pode utilizar-se diferentes métodos, sendo o índice de 
massa corporal o método mais utilizado por causa da sua aplicabilidade prática. O índice de massa corporal 
(IMC) obtém-se dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da altura, em metros. Nos adultos, um IMC 
abaixo de 18.5 significa baixo peso, um IMC entre 18.5 e 24.9 significa peso normal, um IMC entre 25.0 e 29.9 
significa excesso de peso (grau1), um IMC entre 30.0 e 39.9 significa obesidade (grau2) e um IMC acima de 40 
significa obesidade grave (grau3) (Troiano, Flegal, Kuczmarski, Campbell, & Johnson, 1995). 
O IMC feminino parece atingir os seus maiores valores entre os 50 e os 59 anos, período frequentemente 
coincidente com a menopausa (Tremolliéres, Povilles, & Ribot, 1996). 
No estudo de De Lorenzi, Basso, Fagundes, e Saciloto (2005) cerca de 63.7% das mulheres 
apresentavam um IMC igual ou superior a 25 kg/m2, com prevalência de excesso de peso e obesidade de 33.6 e 
30.1% respetivamente. Estes autores verificaram ainda que o excesso de peso e a obesidade foi maior entre as 
mulheres com mais idade, em mulheres que não tinham companheiro fixo e que não tinham ocupação 
renumerada. Outro estudo indica que todas as mulheres tinham excesso de peso, 63.2% eram obesas e 13 
mulheres extremamente obesas (Darling, Coccia, & Senatore, 2012). McLaren e Kuh (2004) também 
concluíram que um IMC maior nas mulheres estava associado a uma maior insatisfação com o corpo e que 80% 
das mulheres estavam insatisfeitas com o seu peso corporal.  
Vários estudos demonstram que mulheres com excesso de peso ou obesidade possuem um maior risco 
de experimentar “ondas” de ca, comparadas com as mulheres que tem peso normal ou baixo peso (Gallicchio et 
al., 2005). Outros estudos indicam que mulheres com IMC normal relatam menos afrontamentos e melhor 
qualidade de vida relacionada com a saúde do que as mulheres com excesso de peso ou obesidade (Daley et al., 
2007). 
 
2.2. Obesidade e a imagem corporal na menopausa 
A obesidade é um problema de saúde pública entre as mulheres em todo o ciclo de vida. A população 
obesa aumenta de forma constante em cada década de vida até aos 60 anos. O comportamento alimentar pode 
ter um papel importante no desenvolvimento da obesidade (McCrone, Dennis, Tomoyasu, & Carroll, 2000). 
A menopausa está associada ao ganho de peso (Wing, Matthews, Kuller, Meilahn, & Plantinga, 1991). No 
entanto, é difícil associar a obesidade à menopausa uma vez que existem vários fatores que acompanham a 
menopausa, sendo um deles a redução da prática de exercício físico (WHO, 1997; citado por Lins & Sichieri, 
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2001). As mulheres na menopausa estão privadas dos efeitos protetores do estrogénio endógeno, juntamente, 
com os fatores ambientais negativos o que leva a esse aumento de peso (Dubnov, Brzezinski, & Berry, 2003). 
O aumento do peso corporal na menopausa está particularmente relacionado com o envelhecimento. Os 
primeiros anos na pós-menopausa estão associados ao ganho de peso acelerado. As mulheres apresentam um 
forte aumento de obesidade entre os 45 e os 54 anos. Há evidências que sugerem que a menopausa está 
associada a alterações na composição corporal e distribuição de gordura. Com o aumento da idade a massa 
corporal magra diminui, enquanto a massa gorda aumenta (Ley, Lees, & Stevenson, 1992). A deposição de 
gordura é maior nas mulheres na pós-menopausa do que na pré-menopausa (Reubinoff et al., 1995). 
 Por mais de três décadas, a investigação tem demonstrado que os distúrbios psicológicos e emocionais 
são consequências para a saúde na obesidade. O preconceito social e a discriminação dirigida aos indivíduos 
com excesso de peso e obesos são muito comuns (Wadden & Stunkard, 1985). As pessoas com excesso de 
peso ou obesidade podem sofrer de depressão, baixa autoestima, imagem corporal negativa e o isolamento 
social, e por vezes são tratados de forma diferente pelas outras pessoas. A depressão aumenta a incidência da 
obesidade e esta aumenta o risco de depressão, o que leva a um ciclo vicioso (Luppino et al., 2010). Vários 
estudos têm demonstrado que a depressão em mulheres está associada ao IMC (Heo, Pietrobelli, Fontaine, 
Sirey, & Faith, 2006).  
A obesidade pode afetar a qualidade de vida nas mulheres na menopausa através da discriminação em 
duas áreas importantes: o emprego e a saúde (Dennis, 2007). Para a maior parte das mulheres, ser gorda é 
uma vergonha, uma incapacidade (Chaby, 1995). No estudo de Bernnett e Stevens (1996), os autores 
concluíram que as mulheres mais velhas estavam mais ansiosas com o seu peso e que as mulheres que não 
trabalhavam estavam mais preocupadas com o seu peso. Uma das explicações a que eles chegaram para este 
facto é que as mulheres que trabalhavam tinham menos tempo para se preocupar com o peso e o trabalho 
aumentava a autoestima.  
O constructo de imagem corporal tem sido definido como uma atitude multidimensional em relação ao 
corpo que inclui componentes percetivas, afetivas e cognitivas (Cash, Ancis, & Strachan, 1997), mas os 
investigadores têm-se focado no peso, na forma e no grau em que os indivíduos estão satisfeitos com a sua 
aparência (Peat, Peyerl, & Muehlenkamp, 2008). 
A satisfação com o corpo é uma componente importante na saúde e no bem-estar para as mulheres em 
todas as faixas etárias. A insatisfação corporal nas mulheres, independentemente da idade, tem inúmeras 
consequências negativas (Corning, Krumm, & Smitham, 2006). Entre as mulheres a insatisfação com o peso 
corporal ou com a forma corporal tem sido associado a um menor bem-estar psicológico, e a uma baixa 
autoestima (Tiggemann & Stevens, 1999), a uma menor qualidade de vida, menos energia e mais fadiga 
(Reboussin et al., 2000; citado por McLaren & Kuh, 2004), interesse sexual diminuído e insatisfação corporal 
(Fooken, 1994). Uma imagem corporal negativa tem sido associada a uma baixa autoestima (Corning, Krumm, 
& Smitham, 2006). 
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Por vezes a insatisfação com o corpo pode impedir a participação em prática de exercício físico (Ransdell, 
Wells, Manore, Swan, & Corbin, 1998). No estudo de McLaren & Kuh (2004) as mulheres referiram estar mais 
insatisfeitas com os seus corpos atualmente do que quando eram mais novas, incluindo os seus 40 anos. O 
mesmo estudo conclui que as mulheres com baixa autoestima em relação ao seu corpo estavam mais 
suscetíveis de evitar várias situações do quotidiano por causa de como se sentiam em relação aos seus corpos. 
Mangweth-Matzek e colaboradores (2006) concluíram no seu estudo que 60% das mulheres estão insatisfeitas 
com o seu corpo. 
A insatisfação com o corpo e uma imagem corporal negativa tem sido associado a vários fatores de riscos 
como a depressão, ansiedade e distúrbios alimentares (Woodside & Staab, 2006). Existem vários estudos entre 
adolescentes e mulheres adultas jovens sobre a satisfação corporal enquanto em mulheres na meia-idade e 
idosas esses estudos são escassos e contraditórios. Por exemplo, alguns estudos têm mostrado que a satisfação 
corporal parece variar com a idade (Webster & Tiggemann, 2003). Alguns estudos sugerem que a insatisfação 
corporal é menos prevalente nas mulheres na meia-idade e mais velhas do que em adolescentes e mulheres 
mais jovens (Allaz, Bernstein, Rouget, Archinard, & Morabia, 1998). Outros estudos revelam que a insatisfação 
com o corpo é evidente em mulheres na meia-idade (Lewis & Cachelin, 2001). Stevens e Tiggemann (1998) 
descobriram que as mulheres com idades entre os 18 e os 59 anos na população em geral relataram o desejo 
de serem significativamente mais magras do que a forma corporal atual.  
 
3. Qualidade de Vida e a Menopausa 
A qualidade de vida é definida pela Organização Mundial de Saúde como a forma como o indivíduo 
perceciona a sua posição na vida no contexto cultural e nos sistemas de valores nos quais ele vive e em relação 
aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupação (WHO, 1994; citado por Gionnouli et al., 2012).  
A sintomatologia da menopausa pode alterar a qualidade de vida, que também é afetada pelas 
características do ambiente em que está inserida, como a situação financeira, social, a experiencia de vida e o 
stress (Hall, Callister, Berry, & Matsumura, 2007). Segundo Blake (2006) os sintomas da menopausa têm 
impacto na qualidade de vida. Daly e colaboradores (1993) avaliaram a qualidade de vida em mulheres na 
menopausa a partir de uma escala de avaliação, em que 0 é o equivalente a mau estado de saúde e 1.0 o 
equivalente à saúde perfeita. Concluíram que as mulheres na menopausa com sintomas leves classificaram a 
sua qualidade de vida de 0.65 e aquelas com sintomas graves deram a classificação de 0.30. Os autores 
concluíram que as mulheres com sintomas da menopausa sofrem uma deteorização na sua qualidade de vida. 
Giannouli e colaboradores (2012) não chegaram à mesma conclusão no seu estudo, uma vez que os sintomas 
da menopausa não tinham impacto na qualidade de vida.    
Outros estudos demonstraram que as mulheres na menopausa apresentam pior qualidade de vida 
quando comparadas com mulheres da mesma idade, que ainda não atingiram a menopausa (Peres, 2008). Por 
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exemplo, Gjelsvik et al., (2011) verificaram que os sintomas vasomotores têm influência sobre a qualidade de 
vida na mulher na menopausa.  
No estudo de Diener (1984) o foco do estudo principal era avaliação da satisfação com a vida através do 
índice global da qualidade de vida. O estudo concluiu que as mulheres ativas relatavam sintomas reduzidos, que 
estariam associados a níveis mais elevados de autoestima física e que por sua vez estariam relacionados com a 
satisfação com a vida e com o índice global da qualidade de vida. 
 
4. Prática de exercício físico e a Menopausa 
 A prática de exercício físico está associada a vários benefícios na saúde e no bem-estar psicológico 
(Elavsky & McAuley, 2005). As mulheres na menopausa podem beneficiar desta prática, no entanto pouca 
atenção se tem dado a este comportamento como uma potencial modalidade preventiva/terapêutica na 
menopausa (Blumenthal et al., 1991). A maioria dos adultos não pratica exercício, é sedentário ou se pratica 
exercicio faz com uma frequência, duração e intensidade que não produz vantagens (Dubnov, Brzezinski, & 
Berry, 2003). Por outro lado, ver televisão, usar o computador, principalmente nas mulheres, tem um impacto 
negativo sobre a prática de exercício físico no lazer (Dyck et al., 2011).  
 Os estudos que analisam os efeitos da prática de exercício físico em mulheres na menopausa têm-se 
centrado principalmente nos resultados fisiológicos, tais como, a composição do corpo e a densidade óssea e as 
mudanças que ocorrem com a menopausa (Elavsky & McAuley, 2007). Estudos dos efeitos psicológicos da 
prática de exercício físico nesta população têm sido negligenciados, e os que existem estão focados, 
principalmente, em relatórios de sintomas e estados de humor. O estudo de Gold e colaboradoes (2000) 
concluiu que as mulheres fisicamente ativas relataram menos nervosismo, menos sintomas da menopausa, têm 
sentimentos mais positivos e menos sintomas depressivos (Schneider, 2002). Na mesma linha está o estudo de 
Elavsky e McAuley (2005) que concluiu que ser fisicamente ativa pode reduzir a gravidade dos sintomas da 
menopausa e melhorar o bem-estar psicológico da mulher. Desta forma parece existir uma ligação positiva entre 
o aumento da prática de exercício físico, a saúde emocional e o bem-estar (Tucker & Earl, 2010).  
 Durante a menopausa as mulheres são menos ativas levando a um menor gasto de energia e a uma 
maior adiposidade abdominal (Poehlman, Toth, & Gardner, 1995). Num estudo com mulheres entre os 50 e os 
64 anos, apenas metade das mulheres relataram fazer qualquer prática de exercício físico regular, e cerca de 
um quarto relataram fazer exercício de alta intensidade (McTiernan, Stanford, Daling, & Voigt, 1998). Isto 
evidencia que a prática de exercício físico insuficiente pode ser um fator importante no ganho de peso na 
menopausa (Dubnov, Brzezinski, & Berry, 2003). 
 Outros estudos mostram que a prática de exercício traz benefícios ao nível da diminuição da quantidade 
de obesidade abdominal em mulheres mais velhas (Kohrt, Obert, & Holloszy, 1992). Outro benefício é a 
diminuição significativa da pressão arterial, que foi observada após 12 semanas de caminhada programada em 
mulheres na pós-menopausa (Moreau et al., 2001). Um outro benefício é a diminuição do risco de acidente 
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vascular cerebral (AVC). Mulheres na meia-idade que praticam exercício físico parecem ter uma menor 
incidência de AVC (Hu et al., 2000). Outro benefício da prática de exercício físico é a diminuição do fator de risco 
de osteoporose (Kiely, Wolf, Cupples, Beiser, & Kannel, 1994) e a redução do risco de vários tipos de cancro 
(Wee, Rigotti, Davis, & Phillips, 2001).  
 Uma outra área em que a prática de exercício físico pode ter é na qualidade de vida das mulheres 
durante a menopausa, mas pouco se sabe sobre os mecanismos subjacentes aos efeitos apresentados (Elavsky 
& McAuley, 2007). 
 Uma posição prevalecente é que a prática de exercício físico pode atenuar os sintomas vasomotores e 
assim melhorar a qualidade de vida nas mulheres (Elavsky & McAuley, 2007). Estudos de Gold e colaboradores 
(2000) indicam 40% da redução nos afrontamentos e nos suores noturnos nas mulheres na menopausa, que se 
percebem como ativas em comparação com as mulheres mais sedentárias e menos ativas. 
 Uma possível variável responsável pelas diferenças da qualidade de vida em mulheres na menopausa é a 
autoestima (Schneider, 2002). As mudanças físicas que são trazidas pela menopausa e o estigma associado à 
menopausa, como um marcador do envelhecimento das mulheres, é frequentemente associado à baixa 
autoestima (Misra, Alexy, & Panigrahi, 1996). No estudo de Schneider e colaboradores (2000) citado por Elavsky 
e McAuley (2005), as mulheres que se julgavam atraentes, relatavam menos sintomas na menopausa e as 
mulheres com baixa autoestima estavam mais angustiadas. Além disso, a prática de exercício físico regular foi 
correlacionada positivamente com a maior autoestima e com menos queixas de sintomas da menopausa. Outros 
estudos (McAuley et al., 2000) mostraram que a eficácia da prática de exercício físico regular melhora o bem-
estar psicológico. A preocupação com o corpo e a auto-perceção física são centrais para o autoestima física de 
algumas mulheres (Misra, Alexy, & Panigrahi, 1996) e pode ser melhorada através da prática de exercício físico 
(Ransdell et al., 1998).  
 Infelizmente, existem poucos estudos que abordam a relação entre prática de exercício físico e o bem-
estar psicológico e a qualidade de vida em mulheres na menopausa (Misra, Alexy, & Panigrahi, 1996). 
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1. Introdução 
 São poucos os estudos que abordam a relação do peso com o comportamento alimentar, a imagem 
corporal, a prática de exercício físico e a qualidade de vida em mulheres na menopausa.  
 Alguns estudos têm demostrado que as mulheres nesta fase de vida estão sujeitas a um aumento de 
peso devido às várias alterações inerentes à menopausa. Este aumento de peso para algumas mulheres 
acarreta uma série de dificuldades, como o isolamento social, uma baixa autoestima e uma insatisfação com a 
imagem corporal (Dennis, 2007). 
 A qualidade de vida mostra-se comprometida nestas mulheres principalmente nos domínios relacionados 
com os sintomas somáticos, o humor deprimido e a ansiedade (De Lorenzi, Baracat, Saciloto, & Padilha, 2006). 
No entanto, alguns estudos têm demonstrado que um fator protetor para estas mulheres é a prática de exercício 
físico uma vez que este surge associado a uma melhor qualidade de vida, à redução de peso e a maiores 
cuidados na alimentação (Keller et al., 2010).   
 Logo torna-se importante fazer este tipo de investigação de uma forma mais desenvolvida, de modo a 
perceber o impacto que o peso tem nas mulheres ao nível do comportamento alimentar, ao nível da satisfação 
com a imagem corporal, ao nível da prática de exercício físico e ao nível da qualidade de vida.  
 Assim sendo este estudo tem como objetivos principais: 
a) Avaliar as alterações de peso com a entrada na menopausa em mulheres com peso normal e em 
mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa; 
b) Avaliar o comportamento alimentar em mulheres com peso normal e em mulheres com excesso 
de peso/obesidade na menopausa; 
c) Avaliar a satisfação com a vida em mulheres com peso normal e em mulheres com peso 
excessivo/obesidade na menopausa; 
d) Avaliar a prática de exercício em mulheres com peso normal e em mulheres com excesso de 
peso/obesidade na menopausa; 
e) Avaliar a qualidade de vida em mulheres com peso normal e em mulheres com excesso de 
peso/obesidade na menopausa; 
f) Avaliar os preditores dos problemas alimentares e da satisfação com a vida em mulheres com 
peso normal e em mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa.  
 
2. Método 
 
2.1. Participantes 
Participaram neste estudo 294 mulheres na menopausa que se encontravam a frequentar uma Unidade 
de Saúde Familiar no distrito do Porto, tendo-se adotado os seguintes critérios de inclusão: idade igual ou 
superior a 40 anos, na pós-menopausa (mais de um ano de amenorreia), que não se encontrassem a realizar 
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terapia hormonal e que não tivessem sido submetidas a histerectomia. Destas mulheres, 225 (76.5%) têm 
excesso de peso/ obesidade e 68 (23.1%) peso normal. Dada a diferença de participantes em cada um dos 
grupos principais em análise neste estudo, procuramos verificar se estes se diferenciavam em termos de 
algumas variáveis relevantes do ponto de vista pessoal, físico e de saúde. Assim, não existiram diferenças 
significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres com excesso de peso/ 
obesidade na menopausa ao nível da idade, t(291) = .19, p = .85. Não há associação entre as mulheres com 
peso normal na menopausa e as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível do estado 
civil 2 (3) = 1.82, p = .61 . Não há associação entre o peso e a situação profissional 2 (4) = 5.27, p = .26. Há 
uma associação marginalmente significativa entre o peso e os problemas de saúde, sendo que, as mulheres 
com peso normal na menopausa referiram menos problemas de saúde do que as mulheres com excesso de 
peso/obesidade 2 (1) = 3.62, p < .10. 
 
2.2. Instrumentos 
Foi administrado a todas as mulheres que participaram neste estudo um protocolo que englobou os 
seguintes instrumentos: 
Questionário demográfico: que avaliou variáveis como a idade, o estado civil, a profissão, a situação 
profissional (e.g., empregada, desempregada, reformada e outra), se tem filhos e quantos tem, se tem o hábito 
de fumar, a escolaridade, o seu peso atual, a sua altura, o peso ideal (e.g., pesar menos, ter o mesmo peso e 
pesar mais), com que idade entrou na menopausa, se tem problemas de saúde desde que entrou na 
menopausa e quais são, se sofreu alterações no peso (e.g., sim aumentei o meu peso, não aumentei o peso e 
sim diminui o peso), se sofreu alterações ao nível dos seus hábitos alimentares e na qualidade de vida e o gosto 
pelo exercício. 
Questionário da Alimentação (EDE-Q). Este questionário foi desenvolvido por Fairburn e Beglin (1994) e 
adaptado por Machado (2007). O questionário avalia quatro subescalas que refletem a severidade dos sintomas 
dos distúrbios alimentares ao longo dos 28 dias: i) restrição (α = .62), foi retirado o item2 do questionário que 
permitiu aumentar o valor do alfa, ii) preocupação com a comida (α = .48), iii) preocupação com a forma (α = 
.80) e iv) preocupação com o peso (α = .69). O EDE-Q também tem seis itens que avaliam comportamentos 
específicos relacionados com os distúrbios alimentares, quatro desses itens avaliam comportamentos de 
compulsão alimentar e compensatórios nos últimos 28 dias. 
Avaliação do Estado Físico e Desportivo (AEFD). Este instrumento foi adaptado por Gomes (2007) a partir 
dos trabalhos realizados por Bruin, Oudejans e Bakker (2007) e Hall, Kerr, Kozub e Finnie (2007). A adaptação 
portuguesa tem dado boas indicações psicométricas (Gomes, Martins, & Silva, 2011; Silva, Gomes, & Martins, 
2011). A escala tem por objetivo avaliar o grau de satisfação dos praticantes com o seu corpo e forma física 
(três questões em resposta de formato “Likert” de cinco pontos, desde “Extremamente insatisfeitas” até 
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“Extremamente satisfeitas”), com um α =.79. É possível obter um “score” total, que resulta da soma dos valores 
obtidos dividindo depois pelo número respectivo de itens. 
   Avaliação do Comportamento de Exercício Físico (ACEF). Este instrumento procura estabelecer a 
situação comportamental das pessoas face à prática de exercício físico (Cruz & Gomes, 2006). Esta avaliação 
remete para uma definição da prática de exercício físico regular (e.g. pelo menos 3 vezes por semana durante 
30 minutos, baseando-se na indicação fornecida por Lippke, Ziegelmann, & Schwarzer, 2005). A análise desta 
resposta permite diferenciar as pessoas que não praticam exercício físico nem o pretendem fazer (1º opção de 
resposta), as pessoas que não praticam exercício físico mas pretendem iniciar nas próximas 4 semanas (2º 
opção de resposta), as pessoas que praticam exercício físico de um modo esporádico (3º opção de resposta), as 
pessoas que praticaram exercício no passado (4º opção de resposta) e por fim, as pessoas que praticam 
exercício físico regularmente (5º opção de resposta). 
 Questionário de Qualidade de Vida na Menopausa (QQVM). Este instrumento foi adaptado por Gonçalves 
e Gomes (2011) a partir da versão original do The Menopause-Specif Quality of Life Questionnaire proposta por 
Hilditch e colaboradores (1996). O questionário tem como objetivo avaliar a percepção da qualidade de vida das 
mulheres após a menopausa. O instrumento foi validado em mulheres entre os 47 e os 67 anos e que se 
encontravam na menopausa entre 2 a 7 anos (ver Hildich et al., 1996). Avalia quatro domínios: i) vasomotor (α 
= .64), ii) psicossocial (α = .69), iii) físico (α = .83) e iv) sexual (α = .87), que se distribuem por 29 itens, 
respondidos numa escala de “Likert” de sete pontos (0 = Nada incomodada; 6 = Extremamente incomodada). 
Os valores globais em cada domínio são obtidos pelo cálculo da média das respostas nos itens em causa, 
permitindo assim uma comparação entre domínios avaliados. Assim, valores mais elevados refletem maiores 
níveis de incómodo e, consequentemente, uma menor percepção de qualidade de vida. 
 Escala de Satisfação com a Vida (ESV). Este instrumento foi traduzido e adaptado por Neto (1993, 1999) 
a partir dos trabalhos originais de Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985). A escala avalia a satisfação com a 
vida enquanto processo cognitivo (julgamento pessoal acerca da vida), assumindo-se que é mais relevante 
solicitar à pessoa uma análise global da sua vida do que efetuar uma avaliação da satisfação em domínios 
específicos da vida (e.g. “as minhas condições de vida são excelentes”). Esta escala tem sido usada com 
diferentes grupos etários, com bons resultados psicométricos (ver Neto, Barros, & Barros, 1990; Simões, 1992). 
O instrumento é composto por cinco itens, solicit. ando-se às pessoas que avaliem a sua vida em geral, numa 
escala de tipo “Likert” de sete pontos (1 = Totalmente em desacordo; 7 = Totalmente em acordo), com α = .84. 
O valor final é calculado através da soma dos valores obtidos, podendo variar entre um mínimo de 5 (baixa 
satisfação) e um máximo de 35 (alta satisfação).   
 
Os valores de consistência interna foram muito aceitáveis para a maioria das dimensões avaliadas (i.e., 
α > .70). No entanto, os valores de alfa de Cronbach situaram-se abaixo do aconselhável na dimensão de 
preocupação com a comida e por essa razão foi removida das análises que se seguem neste trabalho. Ainda 
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neste instrumento, o valor de alpha da dimensão de restrição situou-se em 0.62 após a remoção de um dos 
itens da subescala, uma vez que o valor inicial era de 0.59, reduzindo-se assim o número de itens nesta. Neste 
mesmo sentido, nas dimensões vasomotor e psicossocial do QQVM os valores de alpha situaram-se acima de 
.60. No entanto, dado que em todos estes casos, as dimensões ficaram representadas por menos itens (quatro 
ou menos) mantivemos estas dimensões no estudo (Cortina, 1993), devendo-se no entanto manter as devidas 
reservas na interpretação dos resultados nestes casos. 
 
2.3. Procedimento 
 A investigação iniciou-se com um pedido de autorização por escrito ao Diretor do Centro de Saúde, 
explicando-se os objetivos do estudo, o procedimento da recolha da amostra, o tratamento e a divulgação dos 
dados.  
 Após o consentimento do Diretor, procedeu-se ao trabalho de campo propriamente dito, contactando 
inicialmente com o responsável do Unidade de Saúde Familiar. Acordado o início da recolha dos dados, distribui-
se o protocolo de avaliação às participantes que incluía, a apresentação do estudo, isto é, os objetivos e as 
implicações da investigação, assegurando-se a confidencialidade da participação. O método utilizado foi o direto, 
uma vez que entregamos diretamente à participante o questionário, a mesma preenchia e entregava-o no 
momento.  
 Assim, o protocolo que englobava os instrumentos atrás referidos foi distribuído junto de 294 mulheres, 
sendo que todas elas devolveram os questionários (taxa de retorno de 100%). 
 
3. Resultados 
 O tratamento e análise estatística dos dados foram executados no programa SPSS (versão 19.0 para 
Windows) e inclui vários procedimentos que serão explicados na apresentação dos resultados do estudo. 
 
3.1. Alterações de peso com a entrada na menopausa 
 Nesta fase pretendemos verificar se existe uma associação entre as mulheres com peso normal e as 
mulheres com excesso de peso/obesidade ao nível das alterações de peso com a entrada na menopausa, 
recorrendo-se ao teste Qui-Quadrado (2). Há uma associação significativa entre as mulheres com peso normal e 
as mulheres com excesso de peso/obesidade ao nível das alterações de peso com a entrada na menopausa, 
2(1) = 27.98, p = < .001. As mulheres com peso normal na menopausa mantiveram o peso com a entrada na 
menopausa do que as mulheres com excesso de peso/obesidade. A maioria (73.5%) das mulheres com peso 
normal mantiveram ou diminuíram o seu peso na menopausa, enquanto apenas 37.1% das mulheres com 
excesso de peso/obesidade o mantiveram (ver Tabela 1). 
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Tabela 1 – Associação entre o peso corporal e as alterações de peso com entrada na menopausa  
 
        VARIÁVEL 
 
Peso normal 
n (%) 
 
Excesso de Peso/Obesidade 
n (%) 
 
2 
(1) 
Diminuíram ou mantiveram o peso  
 
Aumentaram de peso 
50 (73.5) 
 
18 (26.5) 
83 (37.1) 
 
141 (62.9) 
 
27.98*** 
 ***p < .001 
 
3.2. Problemas alimentares na menopausa 
 Nesta fase recorreu-se à análise de variância multivariada (Manova) para avaliar as diferenças entre as 
mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa em 
cada subescala do EDE-Q.  
 Antes da apresentação destes resultados, devemos salientar que efetuamos uma análise exploratória aos 
dados, de modo a verificar os pressupostos da aplicação do teste paramétrico. Assim sendo, para todas as 
análises realizadas testamos as diferenças utilizando o teste paramétrico e o teste não paramétrico, sempre que 
os pressupostos da normalidade não estão garantidos, seguindo-se assim a indicação de Fife-Schaw (2006). De 
um modo geral, os resultados comparativos foram similares, tendo sido a nossa decisão apresentar os 
resultados do teste paramétrico uma vez que estes são mais robustos. 
 Observamos diferenças multivariadas ao nível das dimensões do EDE-Q entre os grupos Wilks’ λ= .81, 
F(3, 289) = 22.31, p < .001, ɳ2 =.18. Os testes univariados revelaram diferenças significativas entre as mulheres 
com peso normal na menopausa e as mulheres com excesso/obesidade na menopausa ao nível da restrição 
alimentar, F(1, 291) = 23.14, p < .001. As mulheres que têm peso normal na menopausa têm menos restrição 
alimentar do que as mulheres que tem excesso de peso/obesidade na menopausa. Os testes univariados 
também revelaram diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres 
com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível da preocupação com a forma corporal, F(1, 291) = 
62.07, p < .001. As mulheres com peso normal na menopausa evidenciaram menor preocupação com a forma 
corporal do que as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa. Os testes univariados revelaram 
ainda diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres com excesso 
de peso/obesidade na menopausa ao nível da preocupação com o peso F(1, 291) = 53.39, p < .001. As 
mulheres com peso normal na menopausa evidenciaram menor preocupação com o peso do que as mulheres 
com excesso de peso na menopausa (ver Tabela 2). 
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Tabela 2 - Diferença entre os grupos com diferentes pesos corporais ao nível das subescalas do EDE-Q 
 
   .VARIÁVEL 
Peso normal 
(n = 68) 
M (DP) 
Excesso de Peso/Obesidade 
(n = 225) 
M (DP) 
 
F 
(1, 287) 
EDE-Q: Restrição 
EDE-Q: Preocupação com a forma 
EDE-Q: Preocupação com o peso 
1.15 (1.46) 
.68 (0.63) 
.48 (0.51) 
2.15 (1.52) 
2.08 (1.42) 
1.57 (1.19) 
23.14*** 
62.07*** 
53.39*** 
 ***p < .001;   
  
 Para verificar se existe uma associação entre as mulheres com peso normal na menopausa e as 
mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa e os problemas alimentares avaliados no EDE-Q 
recorreu-se ao teste Qui-Quadrado (2). 
 Não existiu uma associação significativa entre o peso e a ingestão alimentar compulsiva, 2(1) = .39, p = 
.54 bem como entre o peso e a indução de vómito, 2(2) = 3.62, p= .16. Da mesma forma, não existiu uma 
associação significativa entre o peso e o exercício excessivo 2(1) = .147, p = .70.  
 
3.3. Satisfação com o corpo e com a forma na menopausa 
 Neste caso procuramos encontrar diferenças entre as mulheres com peso normal na menopausa e as 
mulheres com peso excesso de peso/ na menopausa ao nível da satisfação com o corpo e com a forma. 
 Verificou-se que existiam diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e 
as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível da satisfação com o corpo e com a forma, 
t(291) = -7.35, p < .001. As mulheres com peso normal na menopausa relataram maior satisfação com o corpo 
e com a forma do que as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa (ver Tabela 3).   
 
Tabela 3 - Diferenças entre os grupos com diferentes pesos corporais ao nível da satisfação com o corpo e com 
a forma  
 
        VARIÁVEL 
Peso normal 
(n = 68) 
M (DP) 
Excesso de Peso/obesidade 
(n = 225) 
M (DP) 
 
t 
(291) 
 
Satisfação com o corpo e com a forma 
 
4.00 (.83) 
 
 
 
3.07 (.94) 
 
 
 
-7.34*** 
 ***p < .001   
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3.4. Prática de exercício físico em mulheres com peso normal e em mulheres com excesso de 
peso/obesidade na menopausa 
 Nesta fase utilizou-se o teste Qui-Quadrado (2) para verificar se existia uma associação entre  as 
mulheres com peso normal e as mulheres com excesso de peso/obesidade e a prática de exercício. Os 
resultados dos testes 2 demonstram que não existiu uma associação significativa entre as variáveis, 2(1) = 
.09, p = .761 (ver a Tabela 4 ). 
 
Tabela 4 - Associação entre o peso corporal e a prática de exercício físico na menopausa 
 
        VARIÁVEL 
 
Peso normal 
n (%) 
 
Excesso de Peso/Obesidade 
n (%) 
 
2 
(1) 
 
Prática regular de exercício físico 
 
Sem prática regular de exercício físico    
 
27 (39.7) 
 
41 (60.3) 
 
94 (41.8) 
 
131 (58.2) 
 
 
.09 
 
 
3.5. Qualidade de vida e satisfação com a vida na menopausa 
 Começando pelas subescalas do QQVM, encontraram-se diferenças multivariadas entre os grupos 
constituídos em função do peso corporal, Wilks’ λ =.95, F(4, 288) = 3.79, p < .01, ɳ2=.05. Os testes univariados 
não revelaram diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres com 
excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível dos sintomas vasomotores, F(1, 291) =.98, p =.32. Os 
testes univariados revelaram diferenças marginalmente significativas entre as mulheres com peso normal na 
menopausa e as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível psicossocial, F(1, 291) = 
2.91, p < .10. As mulheres com peso normal na menopausa tendem a ter menos problemas ao nível 
psicossocial do que as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa. Os testes univariados 
revelaram diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres com 
excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível físico F(1, 291) = 13.59, p < .001. As mulheres com peso 
normal têm menos problemas ao nível físico do que as mulheres com excesso de peso/obesidade na 
menopausa. Os testes univariados não revelaram diferenças significativas entre as mulheres com peso normal e 
as mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível sexual F(1, 291) = .30, p = .58 (ver 
Tabela 5). 
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Tabela 5 - Diferenças entre os grupos com diferentes pesos corporais ao nível das subescalas do QQVM 
 
      VARIÁVEL 
Peso normal 
(n = 68) 
M (DP) 
 
Excesso de Peso/Obesidade 
(n = 225) 
M (DP) 
 
F 
(1, 286) 
QQVM: Vasomotor 
QQVM: Psicossocial 
QQVM: Físico 
QQVM: Sexual 
3.60 (2.27) 
3.69 (1.56) 
3.87 (1.49) 
3.35 (2.46) 
3.92 (2.35) 
4.06 (1.57) 
4.62 (1.48) 
3.55(2.56) 
.98 
2.91+ 
13.59*** 
.30 
 ***p < .001; +p < .10   
  
 Paralelamente, procuramos encontrar diferenças entre as mulheres com peso normal na menopausa e 
as mulheres com peso excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível da satisfação com a vida. 
 Não existiram diferenças significativas entre as mulheres com peso normal na menopausa e as mulheres 
com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível da satisfação com a vida, t (291) = .61, p = .51 (ver 
Tabela 6).  
 
Tabela 6 - Diferenças entre os grupos com diferentes pesos corporais ao nível da satisfação com a vida  
 
      VARIÁVEL 
Peso normal 
(n = 68) 
M (DP) 
Excesso de Peso/obesidade 
(n = 225) 
M (DP) 
 
t 
(291) 
 
Satisfação com a vida 
 
5.30 (1.32) 
 
5.42 (1.42) 
 
.61 
 
3.6. Variáveis preditoras dos problemas alimentares e da satisfação com a vida 
 Nesta última fase do trabalho, realizamos uma análise das variáveis preditoras do EDE-Q (valor total) e da 
satisfação com a vida. Deste modo, efetuámos análise de regressão hierárquica (método enter), analisando 
também alguns indicadores de multicolinariedade (Índices de Tolerancia-IT, Variance Inflaction Fator-VIF e 
Condition Index-CI) e ausência de autocorrelações (Durbin-Watson-DW), constando-se em geral a ausência destes 
problemas nos modelos testados. Assim, foram constituídos seis blocos de variáveis preditoras; i) idade, ii) IMC, 
iii) peso ideal, iv) prática de exercício, v) satisfação com o corpo e com a forma e vi) qualidade de vida 
(subescalas do QQVM).  
 Começando pela predição do EDE-Q Total, foram encontradas como variáveis preditoras a idade, o IMC, o 
peso ideal, a satisfação com o corpo e com a forma e duas dimensões da qualidade de vida (psicossociais e 
físico) que, no total, explicaram 54% da variância. Assim no primeiro bloco de entrada a variável idade revelou-se 
significativa, explicando 1% da variância associada aos problemas alimentares. Assim, estes problemas foram 
preditos pela menor idade das participantes. No segundo bloco, foi introduzida a variável IMC passando o 
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modelo a explicar 19% da variância associado aos problemas alimentares. Deste modo, o excesso de 
peso/obesidade foi um preditor dos problemas alimentares. No terceiro bloco, foi introduzida a variável peso 
ideal passando o modelo a explicar 41% da variância. Assim os problemas alimentares foram preditos por um 
desejo em pesar menos. No quarto bloco, a prática de exercício físico não foi um preditor significativo. No quinto 
bloco foi introduzida a variável satisfação com o corpo e com a forma, revelando-se significativa e explicando 
51% variância associado aos problemas alimentares. Assim, estes problemas foram preditos pela menor 
satisfação com o corpo e com a forma. No sexto bloco foram introduzidas as dimensões da qualidade de vida, 
obtendo-se 54% da variância final explicada. Desta forma, a tendência para os problemas alimentares foi predita 
por piores níveis de qualidade de vida nas áreas física e psicossocial (embora neste último caso os valores 
tenham sido marginalmente significativos) (ver Tabela 7). 
 
Tabela 7 - Modelo de regressão para predição do EDE-Q total 
EDE-Q 
 
 R
2 
(R2 ajust.) F  T 
Bloco 1: Idade .02 (.01) 
(1, 291) 
6.12* 
 
-.14 -2.47* 
Bloco 2: IMC
a
 .21 (0.19) 
(2, 290) 
37.36*** 
-.43 -8.19*** 
Bloco 3: Peso Idealb .41 (0.41) 
(3, 289) 
67.88*** 
-.53 -10.13*** 
Bloco 4: Exercício fisícoc .42 (0.41) 
(4, 288) 
51.38*** 
.06 
1.24 
. 
Bloco 5: Satisfação com o Corpo e Forma .52 (0.51) 
(5, 287) 
62.51*** 
-.39 -7.93*** 
Bloco 6: Dimensões da qualidade de vida .55 (.54) 
(9, 283) 
38.90*** 
  
QQVM: Vasomotor 
  
-.05 -.95  
QQVM: Psicossocial .11 1.85 + 
QQVM: Físico .13 2.12* 
QQVM: Sexual   -.00 -.06  
aIMC: 0-excesso de peso; 1-peso normal; bPeso ideal: 0-Pesar menos; 1-pesar igual ou mais;  
cPrática de exercício físico: 0-não pratica exercício atualmente; 1-pratica exercício atualmente 
*p < .05; ***p < .001;  +p < .10 
 
 No que concerne à satisfação com a vida, a variável a satisfação com o corpo e com a forma e as 
dimensões da qualidade de vida (psicossocial e sexual) foram significativas, explicando no total 16% da variância. 
No primeiro bloco de entrada foi introduzida a idade que não foi preditora da satisfação com vida. No segundo 
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bloco de entrada, foi inserido IMC que não foi preditor da satisfação com a vida. No terceiro bloco de entrada, foi 
introduzida a variável peso ideal que também não foi preditor da satisfação com a vida. No quarto bloco de 
entrada, foi inserida a variável exercício físico que não foi preditora da satisfação com a vida. No quinto bloco de 
entrada, foi introduzida a satisfação com o corpo e com a forma, revelando-se significativa e explicando 9% da 
variância associada à satisfação com a vida. Deste modo, a satisfação com a vida foi predita por maior 
satisfação com o corpo e com a forma. No sexto bloco, foram introduzidas as dimensões da qualidade de vida 
que explicaram 16% da variância. Assim, a satisfação com a vida foi predita por piores níveis de qualidade de 
vida na área sexual e melhores níveis de qualidade de vida na área psicossocial (ver Tabela 8).  
 
Tabela 8 - Modelos de regressão para predição da satisfação com a vida 
Satisfação com a vida 
 
 
 
R2 (R2 ajust.) F  T 
Bloco 1: Idade .01 (.00) 
(1, 291) 
1. 77 
 
.76 1.33 
Bloco 2: IMC
a
 .01 (.00) 
(2, 290) 
1.08 
 
-.03 -.63 
Bloco 3: Peso Idealb .01 (.00) 
(3, 289) 
1.21 
 
.08 1.21  
Bloco 4: Exercício Físico
c
 .014(.00) 
(4, 288) 
1.05 
 
.06 .76  
Bloco 5: Satisfação com o Corpo e Forma .11(.09) 
(5, 287) 
7.32*** 
.39 5.65*** 
Bloco 6: Dimensões da qualidade de vida . 19(.16) 
(9, 283) 
7.59*** 
 
  
QQVM: Vasomotor   .07 1.03  
QQVM: Psicossocial   -.36 -4.61*** 
QQVM: Físico   .09 1.01  
QQVM: Sexual   .13 2.28* 
aIMC: 0-excesso de peso; 1-peso normal; bPeso ideal: 0-Pesar menos; 1-pesar igual ou mais; cPrática de 
exercício físico: 0-não pratica exercício atualmente; 1-pratica exercício atualmente 
*p < .05; ***p < .001;   
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4. Discussão 
 O presente estudo teve como objetivo principal avaliar as diferenças entre mulheres com o peso normal 
na menopausa e mulheres com excesso de peso/ obesidade na menopausa ao nível dos problemas 
alimentares, satisfação com a imagem corporal, prática de exercício físico e a qualidade vida, e ainda avaliar os 
preditores dos problemas alimentares e da satisfação com a vida em mulheres na menopausa. 
 Relativamente às alterações do peso, podemos dizer que as mulheres da nossa amostra aumentaram de 
peso na menopausa, colocando 76.5% com excesso de peso atualmente, o que vai ao encontro de vários 
estudos como o de De Lorenzi e colaboradores (2005) e de Darling, e colaboradores (2012). No estudo de 
Dubnov, Brzezinski, e Berry (2003) as mulheres na menopausa têm uma maior tendência para aumentar o 
peso, devido à prática de exercício físico insuficiente e à queda dos níveis estrogénios. Um dos principais 
objetivos segundo os mesmos autores para a perda de peso são as modificações no estilo de vida destas 
mulheres, exigindo mudanças alimentares e a prática de exercício regular.  
 No que se refere aos problemas alimentares verificamos diferenças entre as mulheres com peso normal 
na menopausa e mulheres com excesso de peso/obesidade na menopausa ao nível da restrição alimentar, ao 
nível da preocupação com a forma e ao nível da preocupação com o peso. As mulheres na menopausa com 
excesso de peso/ obesidade estão mais propensas a sofrerem alterações no seu comportamento alimentar. No 
estudo de Midlarsky e Nitzburg (2008), os autores indicaram que a pressão social para ser magra e o 
perfeccionismo estão significativamente relacionadas com os problemas alimentares. No entanto, Pryor (2008) 
citdo por Midlarsky e Nitzburg (2008) concluiu no seu estudo que as mulheres na meia-idade estão menos 
propensas a ter distúrbios alimentares. Alguns estudos indicam que a restrição alimentar está ligada ao stress 
da vida e à depressão (Midlarsky & Nitzburg, 2008). Marcus e colaboradores (2007) concluíram que os 
problemas alimentares são comuns em mulheres na meia-idade e estão associados a maiores valores de IMC. 
Os nossos resultados vão ao encontro dos resultados do estudo de Bennet e Stevens (1996) na medida em que 
mostram que as mulheres com excesso de peso na menopausa apresentam mais problemas alimentares.  
 Relativamente às diferenças encontradas entre as mulheres com peso normal e as mulheres com 
excesso de peso/obesidade, ao nível da satisfação corporal, podemos concluir que as mulheres com excesso de 
peso/obesidade estão mais insatisfeitas com o seu corpo em comparação com as mulheres com peso normal. 
Estes dados corroboram os estudos de McLaren e Kuh (2004) e de Mangweth-Matzek e colaboradores (2006). 
Saucier (2004) verificou que enquanto as mulheres de todas as idades estão propensas a revelar ansiedade com 
a sua imagem corporal, as mulheres na meia-idade estão mais conscientes com a sua imagem corporal do que 
preocupadas. No entanto, o estudo de Midlarsky e Nitzburg (2008) em mulheres na menopausa revelou que as 
mulheres preferiam ter melhor forma corporal em comparação com a forma atual. Outro estudo demonstrou que 
a insatisfação com o corpo em mulheres na menopausa é evidente, podendo esta aumentar com o aumento de 
peso (Tiggemann, 1992). No entanto, estudos sugerem que com o aumento da idade há uma maior tolerância à 
forma corporal uma vez que é mais aceitável por estas mulheres (Peat, Peyerl, & Muehlenkamp, 2008). 
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 No que concerne à associação entre o peso e a prática de exercício físico, não verificamos esta 
associação. Independentemente de terem excesso de peso ou peso normal a maioria das mulheres não 
praticavam exercício. Segundo o estudo de Aiello e colaboradores (2004), os autores concluíram que as 
mulheres eram sedentárias e pouco ativas e com excesso de peso. Poehlman, Toth, e Gardner (1995) também 
concluíram que as mulheres na menopausa não praticam exercício físico levando a um menor gasto de energia. 
No entanto vários estudos indicam que a prática de exercício físico pode ser vista como um benefício para estas, 
ao nível da saúde, da qualidade de vida e do bem-estar psicológico (Blumenthal et al., 1991). Outro estudo 
indica que a prática de exercício físico está fortemente associado a resultados positivos ao nível psicossocial 
(Elavsky & McAuley, 2005).  
 Quanto à qualidade de vida nas mulheres na menopausa com peso normal e com peso excessivo/ 
obesidade, não se verificaram diferenças ao nível dos sintomas vasomotores e ao nível sexual, mas encontramos 
diferenças ao nível psicossocial e ao nível físico. Mirzaiinjmbadi, Anderson, e Barnes (2006) não encontraram, 
qualquer associação entre o IMC e a sintomatologia da menopausa. No entanto, o estudo de Daley e 
colaboradores (2007) descreve uma associação positiva entre o elevado IMC e uma maior prevalência e 
intensidade dos afrontamentos. No estudo de Juarbe e colaboradores (2006), os autores concluíram que o IMC 
pode influenciar a qualidade de vida relacionada com a saúde das mulheres, particularmente nos domínios 
físicos e psicológicos.  
 Ao nível da satisfação com a vida, não se encontraram diferenças entre as mulheres com peso normal e 
as mulheres com excesso de peso/obesidade. Vários estudos, no entanto, encontraram uma associação entre o 
IMC elevado e baixos níveis de satisfação com a vida (Darling et al., 2012; Strine, Chapman, Balluz, Moriarty, & 
Mokdad, 2008;). Da mesma forma, outros estudos indicam que as mulheres que têm excesso de peso têm um 
maior risco de depressão e uma menor satisfação com a vida (Heo et al., 2006).  
 Nas análises de regressões procuramos verificar as variáveis preditoras dos problemas alimentares e da 
satisfação com a vida. Os problemas alimentares foram preditos pela idade, pelo IMC, pelo peso ideal, pela 
satisfação com o corpo e com a forma e por duas dimensões da qualidade de vida (psicossocial e físico). As 
mulheres mais novas parecem estar em maior risco de desenvolver problemas alimentares. Estes resultados são 
congruentes com outras investigações que mostram que as mulheres jovens apresentam maior restrição 
alimentar e problemas ao nível do controlo alimentar do que as mulheres mais velhas. Por exemplo, o estudo de 
Lewis e Cachelin (2001) que comparou mulheres na meia-idade com mulheres mais velhas conclui que as 
primeiras apresentavam mais comportamentos alimentares desajustados. O IMC elevado surgiu da mesma 
forma como preditor dos problemas alimentares. Vários estudos suportam a associação entre um IMC elevado e 
os problemas alimentares em mulheres de meia-idade (Hrabosky, & Grilo, 2007; McCabe, Ricciardelli, & James, 
2007). No estudo de McLean, Paxton, e Wertheim (2010) as participantes identificadas como casos prováveis de 
perturbações do comportamento alimentar apresentavam IMC mais elevados. Do mesmo modo, Marcus e 
colaborados (2007) encontraram como único preditor dos sintomas das perturbações alimentares um IMC igual 
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ou superior a 30. Relativamente à satisfação com a imagem corporal e com a forma corporal, os estudos 
mostram que a insatisfação com a imagem corporal surge consistentemente associada à dieta (Bennett & 
Stevens, 1996) e aos problemas alimentares (McLean, Paxton, & Wertheim, 2010).   
 A satisfação com a vida por sua vez, foi predita pela satisfação com o corpo e pela forma e por duas 
dimensões da qualidade de vida (psicossocial, sexual). Assim, de acordo com os nossos resultados as mulheres 
com maior insatisfação corporal apresentam maior insatisfação com a vida. Este resultado é de alguma forma 
surpreendente, se atendermos ao fato da literatura mostrar que apesar da insatisfação corporal ser de algum 
modo uma constante ao longo da vida o impacto ao nível do autoconceito e da vida parece diminuir com a idade 
(Peat, Peyerl, & Muehlenkamp, 2008). Os nossos resultados não suportam esta ideia e mostram que a 
satisfação com imagem corporal na mulher na pós-menopausa pode ter um impacto relevante ao nível com da 
satisfação com a vida. Tal como esperada uma maior qualidade de vida psicossocial surgiu também associada à 
maior satisfação com a vida. 
 Em conclusão, podemos dizer que, entre as mulheres com peso normal e as mulheres com excesso de 
peso/ obesidade na menopausa, foram principalmente as segundas que viram o seu peso aumentar nesta fase. 
O excesso de peso na menopausa surge ainda relacionado com problemas alimentares, insatisfação corporal e 
menor qualidade de vida ao nível psicossocial e ao nível físico. Assim este estudo vem reforçar o impacto do 
excesso de peso nas mulheres na menopausa e a necessidade de promovermos a sua saúde e prevenirmos o 
ganho de peso e consequentemente as doenças relacionadas com este, permitindo ainda a melhoria da 
qualidade de vida das mulheres. É conclusão ainda deste estudo que apesar, de transversal a todas as faixas 
etárias, a prática de exercício físico é importante para a prevenção do aumento de peso nas mulheres na 
menopausa, tendo em conta a sua predisposição para aumentarem de peso, tornando-se assim essencial que 
estas mantenham hábitos regulares de prática de exercício.  
 Apesar das conclusões obtidas no estudo, é importante realçar as suas limitações, nomeadamente o 
recurso a instrumentos de auto-relato para avaliação das várias dimensões e o tamanho reduzido da amostra e 
as suas características. 
 Pese as limitações do estudo, podemos afirmar que este é um contributo para o estado atual de 
conhecimento nesta área da investigação, reforçando a necessidade de dar mais atenção às mulheres nesta 
fase importante e marcante das suas vidas. 
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